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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN: Los localizadores apicales electrónicos son usados para establecer 
una longitud de trabajo adecuada endodóntica ya que permiten una localización más 
exacta del foramen y ayudan a realizar tratamientos en menos tiempo y con menos 
exposición a radiación. OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue evaluar la precisión 
de los localizadores apicales Apex ID (SybronEndo, Glendora, CA), Root ZX mini (J 
Morita, Tokyo, Japan) y Propex Pixi (Dentsplay, Maillefer, Ballaigues, Switzerland). 
METODOLOGÍA: En este estudio se usaron 30 dientes unirradiculares indicados para 
extracción, se realizaron las medidas con Root ZX mini, Apex ID y Propex Pixi con 
hipoclorito de sodio al 2.5%, después se extrajeron las piezas y se usó una lima 10 tipo 
K para determinar la longitud de trabajo real, la cual se estableció a 0.5mm del foramen 
mayor. Se compararon las medidas de cada localizador con la longitud real. 
RESULTADOS: No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre la 
longitud real (LR) y ME Apex ID, ME Root ZX Mini y ME Propex Pixi (p= 0.981).  La 
precisión de Apex ID, Root ZX Mini y Propex Pixi en un rango de +0.5mm fue de 80%, 
83.33% y 83.33% y en un rango de +1.0mm fue un 96.66%, 100% y 89.99% 
respectivamente. CONCLUSIONES: Todos los localizadores poseen una alta precisión 
para determinar la longitud de trabajo. 
Palabras clave: Localizadores apicales, Apex ID, Root ZX Mini, Propex Pixi. 
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Electronic apex locators are used to determine an acceptable 
endodontic working length since they allow a more exact location of the foramen and 
help to perfom treatments in less time and with less radiation exposure. OBJECTIVE: 
The present study aimed to evaluate the accuracy of the electronic apex locators Apex 
ID (SybronEndo, Glendora, CA), Root ZX mini (J Morita, Tokyo, Japan) and Propex 
Pixi (Dentsplay, Maillefer, Ballaigues, Switzerland). METHODOLOGY: Thirty single 
rooted human teeth that were scheduled for extraction were selected for the study. 
Measurements were performed with Root ZX Mini, Apex ID and Propex Pixi in the 
presence of 2.5% NaOCl. After the teeth were extracted and a #10K file was used to 
determine the real working length, which was established to 0.5mm from the major 
foramen. The electronic measurements were compared with the real length. RESULTS: 
No significant differences were observed between the real length and ME Apex ID, ME 
Root ZX Mini and ME Propex Pixi (p=0.891). The accuracy of Apex ID, Root ZX Mini 
and Propex Pixi within + 0.5mm of minor foramen were 80%, 83.33% and 83.33 and + 
1.0mm were 96.66%, 100% and 89.99% respectively. CONCLUSIONS: All apex 
locators demonstrated high accuracy to determine the working length. 
Key words: Apex locators, Apex ID, Root ZX Mini, Propex Pixi.
1 
 
 
 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
La longitud de trabajo es crucial para el éxito de un tratamiento endodontal ya que de 
ella dependerá la limpieza, conformación y obturación del conducto radicular. Los 
localizadores apicales electrónicos son una herramienta innovadora que ayudan a 
determinar esta medida y son usados por la mayoría de los especialistas en endodoncia. 
Existen diversos tipos que difieren en generación y funcionamiento. Es por ello el 
objetivo de este estudio evaluar la precisión de los localizadores apicales Root ZX mini 
(J Morita, Tokyo, Japan) de cuarta generación y de método ratio de dos frecuencias, 
Apex ID (SybronEndo, Glendora, CA) de ratio de dos diferentes frecuencias y el Propex 
Pixi (Dentsplay, Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de quinta generación de 
multifrecuencia.  
En este estudio se usaron 30 dientes unirradiculares indicados para extracción, se 
realizaron las medidas con Root ZX mini, Apex ID y Propex Pixi con hipoclorito de 
sodio al 2.5%, después se extrajeron las piezas y se usó una lima 10 tipo K para 
determinar la longitud real, la cual se estableció a 0.5mm del foramen mayor. Se 
compararon las medidas de cada localizador con la longitud real. 
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2. HIPÓTESIS 
 
 Los localizadores de ápices Apex ID, Root ZX Mini y Propex Pixi son igual de 
precisos en el registro de la longitud de trabajo. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1 Objetivo General 
Comparar la precisión de los localizadores de ápices Apex ID, Root ZX Mini y Propex 
Pixi para determinar la longitud de trabajo. 
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4. ANTECEDENTES 
 
4.1 Tratamiento de Endodoncia 
La Endodoncia es una rama de la odontología dedicada al estudio la pulpa dental, 
su morfología, fisiología y patología, así como también de los tejidos periapicales 
(Torabinejad y Walton, 2010). Su objetivo es la eliminación de bacterias dentro del 
sistema de conductos radiculares o prevenir la periodontitis apical (Segura Egea et al, 
2015).  
Engloba un diagnóstico diferencial y tratamiento del dolor orofacial (Barnes y 
Patel, 2011), tratamiento de conducto que implica eliminar la pulpa dental infectada y 
exudados perirradiculares (Rajeswari et al-, 2016) para posteriormente conformar, 
limpiar y obturar los conductos radiculares (Wong et al, 2014) o tratamiento mediante 
endodoncia quirúrgica (Segura Egea et al., 2015) 
El procedimiento endodóntico no quirúrgico incluye varias etapas como 
anestesia, aislamiento absoluto con dique de goma (Wong et al, 2014) acceso 
endodontal, determinación de longitud de trabajo, instrumentación y limpieza 
quimicomecánica con instrumentos y agentes irrigantes (Rodríguez-Niklitschek y 
Oporto, 2014) para así realizar una obturación completa del conducto radicular (Gluskin, 
2009). 
4.2 Longitud de trabajo 
Al realizar un tratamiento endodóntico, uno de los procedimientos cruciales para 
su éxito es determinar una longitud de trabajo adecuada para así precisar con mayor 
exactitud el límite apical de la instrumentación y obturación radicular (Adyin et al., 
2015). 
5 
 
 
 
Los estudios señalan que la delimitación de la conductometría, longitud de 
trabajo u odontometría tiene una participación importante en el fracaso endodóntico, 
debido a que la instrumentación y obturación dependen estrictamente de la longitud de 
trabajo (Riccuci, 1998). 
La longitud de trabajo consiste en obtener una medida que corresponde a la 
distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto donde termina o se 
aproxime al foramen apical (Rodríguez-Niklischek y Oporto V, 2014) y se basa 
generalmente en la observación radiográfica, desafortunadamente, la distancia del ápice 
radiográfico a la constricción apical es variable (Vertucci, 2005). 
 
4.3 Anatomía del foramen apical 
Para que el tratamiento endodóntico pueda tener éxito es importante conocer bien 
la anatomía pulpar. La falta de unos conocimientos adecuados sobre la anatomía pulpar 
constituye la segunda causa de fracaso del tratamiento, únicamente por detrás de los 
errores en el diagnóstico y la planificación del tratamiento (Torabinejad y Walton, 
2010). 
Un aspecto determinante en la interpretación de la longitud de trabajo y que 
generalmente no se toma en cuenta es la unión cemento dentina, la localización del 
foramen y de la constricción apical (Saad y Al-Yahya, 2003). El ápice radicular presenta 
habitualmente gran variabilidad en la forma, dimensión y localización de la constricción 
apical (Ponce y VilarFernandez, 2003). 
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La constricción apical es el diámetro apical menor, la parte más estrecha del 
conducto radicular con el menor diámetro de suministro de sangre y la preparación del 
conducto radicular a este punto da como resultado un sitio pequeño de herida y 
condiciones de curación óptimas (Ricucci y Langeland 1998). Esta gradualmente se 
ensancha apicalmente hacia el diámetro apical mayor conocido como foramen apical, en 
esta área las paredes en encuentran más separadas, tomando forma de embudo, 
diferencia la terminación del conducto cementario desde la superficie externa de la raíz 
(Kuttler, 1980). 
La anatomía del foramen apical no siempre encaja en esta forma idealizada. 
Muchas veces depende del tipo de diente (Blaskovic-Subat et al., 1992) el foramen 
apical se desvía en ocasiones del eje longitudinal del diente (Martos et al., 2010) y puede 
agrandarse por patologías (Laux et al., 2000). 
La distancia entre el foramen apical y la anatomía del ápice radiográfico puede 
variar de 0.20 a 3.8mm. estas varias no se pueden identificar clínicamente (Gutiérrez y 
Aguayo, 1995). 
La posición de la constricción apical es variable, por lo general esta reportada 
queda de 0.5 a 1.0 mm del foramen apical mayor. (Kuttler, 1955). En su localización 
intervienen diversos factores, entre ellos el tipo y la edad del diente, la ubicación la 
longitud del diámetro menor y procesos patológicos (Elayouti et al., 2014). 
Langeland abogaba por la terminación de la instrumentación y obturación en la 
constricción apical. Declaro que el aspecto clínico más frustrante es que no hay una 
distancia exacta del ápice radiográfico porque la distancia del ápice radiográfico a la 
constricción apical varia de raíz en raíz. Histológicamente demostró que la unión 
cemento dentina no coincidía con la constricción apical. Así fue como se negó a aceptar 
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el ápice radiográfico, extremo de la raíz determinado en la radiografía, como un 
indicador de longitud de trabajo (Ricucci y Langeland, 1998). 
Algunos autores sugieren la unión cemento dentina como un punto favorable de 
termino de preparación basados en el hecho de que el sellado adecuado del conducto en 
esta área hace imposible que las bacterias y sus toxinas invadan el tejido periapical 
(Basmadjian-Charles et al., 2002). Este sitio histológico solo se puede detectar 
extrayendo el diente. Es muy irregular y la extensión del cemento en el conducto del 
diente puede variar (Ponce y VilarFernandez, 2003). 
Otros consideran la constricción apical, como punto ideal para la culminación de 
este procedimiento considerando que la instrumentación y obturación radicular debe ser 
a nivel de la constricción apical ya que es la parte más estrecha del canal de la raíz y el 
sitio de conexión de los tejidos periodontales y la pulpa dental (Souza Pereira et al., 
2014). 
 
4.4 Métodos para determinar la longitud de trabajo 
Existen diversas técnicas para determinar la constricción apical como por medio 
de sensación táctil por parte del operador, por medio de radiografías convencionales y 
también con la ayuda de localizadores apicales electrónicos (Singh et al., 2012). 
 
Sensación táctil 
Al ser una actividad diaria, muchos endodoncistas siguen practicando la 
percepción táctil como un medio para detectar la longitud de trabajo, aunque suele ser 
inexacta en casos con complicaciones anatómicas como conductos reducidos, curvaturas 
excesivas, resorciones radiculares, entre otras (Abdullah et al., 2016). 
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Método radiográfico 
Tradicionalmente, el método más utilizado para determinar la longitud de trabajo 
es mediante radiografías (Kocak et al., 2013). Este método establece como longitud de 
trabajo a aquel instrumento que se encuentre entre 0.5 y 1 mm respecto al vértice 
radiográfico (Gordon y Chandler, 2004).  Sin embargo, las radiografías están sujetas a 
distorsión de tamaño, marcas anatómicas pueden afectar el proceso por superposición de 
estructuras, son sujetas a variabilidad de interpretación, estas son representaciones de 
dos dimensiones de un objeto tridimensional y lo más importante es que el foramen 
apical puede estar localizado hasta 3.5mm del ápice radiográfico (Cianconi et al., 2010). 
El método radiográfico digital produce imágenes utilizando un sensor en lugar de 
una película radiográfica. La radiografía digital tiene algunas ventajas sobre el método 
convencional, principalmente una adquisición de imágenes más rápida, una dosis de 
radiación mucho más baja y una capacidad de edición de imágenes para estudiar más 
claramente los detalles. Sin embargo, la literatura no es concluyente sobre si el método 
radiográfico digital es más eficiente que el método radiográfico convencional para la 
determinación de la longitud de trabajo del conducto radicular (Orosco et al., 2012). 
 
Localizadores apicales electrónicos 
Los localizadores apicales son de los instrumentos más innovadores para 
determinar la longitud de trabajo (Kim et al., 2015). Han ganado popularidad ya que han 
eliminado muchos de los problemas asociados con las mediciones radiográficas, entre 
estas se encuentra la reducción en el tiempo de dosis de radiación y de procedimiento, 
ambos de los cuales ayuda en la cooperación del paciente (Gehlot et al., 2016). 
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La precisión de los localizadores apicales electrónicos para determinar la 
longitud del conducto radicular puede ser afectada por la posición lateral del foramen 
apical mientras que la precisión para determinar la longitud de trabajo puede ser afectada 
por la distancia del foramen apical y constricción apical (Piasecki et al., 2016). 
 
4.5 Historia de los localizadores apicales electrónicos 
La presunción fundamental de los localizadores apicales electrónicos es que los 
tejidos humanos tienen ciertas características que pueden ser modeladas mediante la 
combinación de componentes eléctricos. Además, midiendo las propiedades eléctricas 
del circuito eléctrico equivalente, algunas propiedades clínicas como la posición de la 
lima pueden ser extraídas (Nekoofar et al., 2006). 
Los localizadores apicales se conceptualizaron por Custer quien fue el pionero en 
intentar determinar la longitud del conducto a través de un método electrónico en 1918, 
introduciendo un nuevo método para ubicar el término del conducto radicular que era 
dependiente del hecho de que la conductividad eléctrica de los tejidos que rodeaban al 
ápice de la raíz era mayor que la conductividad dentro del sistema de conductos de la 
raíz, de coronal hacia el término del conducto y más tarde por Suzuki en 1942; este 
observó que la existencia de una resistencia eléctrica constante entre un instrumento en 
un conducto de la raíz y un electrodo en la mucosa oral podría ser utilizada para medir la 
longitud del conducto. Desde este descubrimiento, varias generaciones de localizadores 
apicales electrónicos se han desarrollado (Vinayak y Pishipati., 2013). 
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Sunada en 1962 reporto un valor específico en la resistencia determinada por la 
posición exacta del término de conducto y diseño un micro-ammeter para medir la 
longitud de trabajo de 71 conductos en su primer experimento in vivo. Esta tenía dos 
electrodos, uno unido a la mucosa oral y el otro al instrumento endodontal posicionado 
dentro del conducto radicular, estableciendo un circuito que iniciaba en el aparato, de ahí 
al clip de la lima, este se extendía por el conducto pasando el foramen apical hacia el 
ligamento periodontal, continuaba a través de la mucosa del paciente por el clip 
regresando al aparato (Sunada, 1962). 
 
4.6 Localizadores apicales de acuerdo a su funcionamiento 
 
Resistencia 
Se basan en el supuesto de que el circuito entre la lima endodóntica y el clip del 
labio podrían ser presentado como un simple circuito resistivo. Se aplicó una corriente 
directa al circuito y se midió el voltaje. Al dividir el valor del voltaje por el valor de la 
corriente se calculó el valor de la resistencia del circuito (Nekoofar et al., 2006). Estos 
dispositivos no son tan precisos en presencia de electrolitos, hemorragia, pus o tejido 
pulpar presente. (Pommer et al., 2002). 
 
Baja frecuencia 
El principio de medir la longitud del conducto radicular por este dispositivo se 
basa en el supuesto de que la oscilación de baja frecuencia, producida por la resistencia 
y capacidad entre la mucosa bucal y el surco gingival, es la misma que la frecuencia 
11 
 
 
entre el ligamento periodontal al terminar el conducto y la mucosa oral (Inoue y Skinner 
1985). 
 
Alta frecuencia 
El Endocater (Hygienic Corp, Akron, OH, USA) fue desarrollado en 1979 y 
empleaba un circuito de   alta frecuencia para efectuar la medición.   Para permitir la 
presencia de humedad dentro del conducto, se debía colocar un aislante, o funda en la 
lima, lo que dificultaba su acceso a la constricción apical (Nekoofar et al., 2006).  
 
Capacitancia y resistencia 
En el 2003 se introdujo el Elements TM Diagnostic Unit (SybronEndo, Anaheim, 
CA, USA) el cual media la capacitancia y resistencia del circuito por separado. (Vera y 
Gutiérrez, 2004). El dispositivo explota una señal compuesta por dos frecuencias para 
medir la resistencia y capacitancia del sistema y luego compara los valores medidos con 
su tabla de consulta para diagnosticar la posición de la lima endodóntica (Serota et al., 
2004). 
 
Diferencia impedancia en dos frecuencias 
Yamaoka en 1984 desarrollo un dispositivo de medición en el que se emplearon 
dos frecuencias en la medición. Este dispositivo mide el valor de impedancia de dos 
frecuencias diferentes y calcula la diferencia entre los dos valores. (Saito y Yamashita, 
1990). La medida real es la diferencia entre las tensiones de dos frecuencias que es 
proporcional a la diferencia en valores de impedancia. El dispositivo debe calibrarse 
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para eliminar el efecto de dielectro de material dentro del conducto (Nekoofar et al., 
2006). 
 
Radio de impedancia en dos frecuencias 
Estos dispositivos basados en el radio de la impedancia, la fuente de la corriente 
alterna es de nuevo una fuente de dos frecuencias, es decir, comprende dos ondas con 
una frecuencia alta y una frecuencia baja. La impedancia del modelo es la medida de 
cada frecuencia y la posición de la lima se determina a partir del radio de estas dos 
impedancias (Nekoofar et al., 2006). 
En 1994 se demostró que el radio tenía un valor definido determinado por las 
frecuencias utilizadas y que indicaba la ubicación de la punta de la lima en el conducto 
radicular (Kobayashi y Suda, 1994). La lectura que puede brindar este tipo de equipos es 
bastante confiable ante la presencia de electrolitos (Nekoofar et al., 2006). 
El primer localizador apical de este tipo fue el Root ZX (J Morita Co. Tokyo, 
Japan) (Kobayashi y Suda, 1994). El principio de su funcionamiento podría explicar 
porque no hay diferencias significativas entre su capacidad de determinar la constricción 
apical en raíces con pulpas vitales versus pulpas necróticas como también con irrigantes 
(Jenkins et al., 2001). 
 
4.7 Tipos de localizadores de acuerdo a la generación 
 
Primera generación 
Los dispositivos para la localización de la constricción apical de primera 
generación son llamados de tipo resistencia detectan el cambio de resistencia con una 
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corriente única. Algunos ejemplos de estos localizadores son Root Canal Meter (Onuki 
Medical Co), Dentometer (Dahlin Electromedicine) y Endoradar (Elettronica Liarre) 
(Gordon y Chandler, 2004). Estos dispositivos resultaron ser poco fiables en 
comparación con las radiografías, y muchas de las lecturas eran significativamente más 
largas o más cortas que la longitud de trabajo aceptada (Tidmarsh et al., 1985). Eran 
poco precisos con presencia de fluidos dentro de conducto radicular (Fouad et al., 1990). 
 
Segunda generación 
A finales de los años 70 estudios cuestionaron la posibilidad de medición exacta 
en conductos húmedos o forámenes apicales anchos e inmaduros. En esta generación de 
localizadores se utilizó la impedancia que es la oposición al paso de corriente alterna, en 
lugar de utilizar la resistencia para determinar la ubicación del foramen (Gordon y 
Chandler, 2004). Estos localizadores de ápice presentaban problemas similares de 
deficiente lectura en presencia de medios electrolíticos en el conducto y también en 
conductos secos (Fouad et al., 1990). 
 
Tercera generación 
En los años 90 surgió la tercera generación de localizadores apicales de doble 
frecuencia, estos miden la impedancia a dos o más frecuencias eléctricas distintas para 
determinar la distancia a la que se encuentra el foramen apical (Kobayashi y Suda, 
1994). Estos equipos tienen potentes microprocesadores y son capaces de procesar los 
coeficientes matemáticos y realizar cálculos logarítmicos para dar medidas más precisas 
(Gordon y Chandler, 2004). Endex, Root ZX y Justy ll son algunos ejemplos de 
localizadores comúnmente usados (López et al., 2004). 
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Cuarta generación 
Estos dispositivos similares a los de tercera generación empleaban también dos 
frecuencias, pero las median por separado. Median la resistencia y la capacitancia por 
separado (en lugar del valor de impedancia resultante) para mejor precisión (Comin et 
al., 2012). En el año 2002 se introdujo al mercado Bingo 1020 que es similar a los 
ápices de tercera generación; este aparato usa dos frecuencias diferentes producidas por 
un generador de frecuencia variable. Solo utiliza una frecuencia a la vez, por lo que se 
elimina la necesidad de filtros que separen las diferentes frecuencias de la compleja 
señal (Gordon y Chandler, 2004). ProPex (Dentsply Maillefer, Tulsa OK, USA) utiliza 
múltiples frecuencias para determinar la longitud del conducto, pero su cálculo está 
basado en la energía de la señal, no en la amplitud de la señal como la mayoría. (Pascon 
et al., 2009). 
 
Ventajas del uso de localizadores apicales electrónicos 
Localiza la constricción apical sin la necesidad de irradiar al paciente, menor 
tiempo para medir la longitud de trabajo y obtiene una medida de trabajo más precisa. 
Sin embargo, sigue siendo medio auxiliar de las radiografías (Mandlik et al., 2013). 
 
Desventajas del uso de localizadores apicales electrónicos 
Pueden causar interferencia en pacientes con dispositivos eléctricos implantables 
cardiacos. En el estudio de Miradan-Rius et al, en el 2016 se buscó el porcentaje de 
riesgo de diversos aparatos de uso dental con dispositivos electrónicos cardiacos 
implantable y se determinó que los localizadores apicales tenían el menor riesgo de 
interferencia, sin embargo, esta es 3.5 veces mayor en pacientes con marcapasos 
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cardiacos que con desfibriladores cardioversores implantables (Miranda-Rius et al., 
2016). 
 
4.8 Root ZX mini (J Morita, Tokyo, Japan) 
Es un localizador apical electrónico de cuarta generación de método ratio, de dos 
frecuencias, que ha mostrado una alta eficacia sobre diferentes condiciones. Realiza las 
medidas entre la impedancia de dos frecuencias (0.4 y 8 kHz) e indica la posición de la 
lima endodóntica dentro del conducto radicular (Soares et al., 2013). 
Utiliza la técnica de ratio. Indica la localización de la lima con una alta 
eficiencia. La exactitud de la medida no se afecta por la presencia o ausencia de sangre, 
otras secreciones, electrolitos, salino, agua corriente o peróxido de hidrógeno. No es 
necesario ajustar el aparato a cero antes de la medición de cada conducto. Se auto 
calibra. Cuenta con una pantalla a color cristal para dar fácil lectura (J Morita MFG 
Corp, 2011). 
 
4.9 Apex ID (SybronEndo, Glendora, CA) 
Es un localizador apical electrónico que ha sido recientemente introducido en el 
mercado. De acuerdo a las instrucciones de fábrica, presenta un mecanismo operativo 
similar a Root ZX con frecuencias diferentes (0.5 y 5.0kHz) (de Vasconcelos et al., 
2015). 
Se puede personalizar el “punto cero” con base en el juicio clínico del operador, 
no se requiere revisar constantemente la pantalla ya que cuenta con una señal acústica, 
es preciso en casi cualquier condición ya sea en conductos radiculares secos, húmedos, 
con sangrado, lleno de solución salina, EDTA, NaOCl o clorhexidina puede 
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proporcionar lecturas consistentes y confiables. Se calibra de forma continua para 
proporcionar lecturas precisas e ininterrumpidas en tiempo real (SybronEndo, 2016). 
 
4.10 Propex Pixi (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 
Es la versión mas nueva de Propex, es un localizador apical de quinta generación 
de multifrecuencia recientemente introducido al mercado. Hay estudios que indican su 
precisión para determinar la longitud de trabajo (Ústün et al., 2016). Mide la energía de 
señales eléctricas de multifrecuencia. Algunos autores identifican los aparatos de la 
cuarta generación que incorporan un procesador matemático en el localizador de 
foramen como una quinta generación. (Ravichandra et al., 2015). 
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5. MÉTODOS 
 
 5.1 Descripción de procedimientos 
 
 5.1.1 Selección de muestra  
 Para el estudio se seleccionaron 30 dientes monorradiculares, de un 1 conducto 
radicular con ápice maduro, indicados para extracción por razones periodontales, 
protésicas u ortodóncicas en pacientes que acudieron a la Clínica de Cirugía de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. Se excluyeron aquellas piezas que presentaban 
lesiones perirradiculares. Cada paciente firmó un consentimiento informado de acuerdo 
al protocolo de estudio aprobado por el Comité de Ética de la UANL.  
 
 5.1.2 Toma de longitud de trabajo 
 Se tomó en cada caso una radiografía periapical inicial de cada diente (Figura 1). 
Se aplicó anestesia local mepivacaína al 3% y se realizó aislamiento absoluto.  Se fijó un 
punto de referencia estable, para ello se realizó un desgaste selectivo con una fresa de 
diamante en las cúspides o borde incisal de los dientes. Posteriormente se hizo el acceso 
endodontal con fresa bola de carburo tallo largo #2 o #4 y se realizó apertura del tercio 
coronal con fresas Gates Glidden 1, 2 y 3. Se irrigó con 1 ml de solución salina para 
retirar debris y se secó con puntas de papel. Se tomaron las mediciones electrónicas con 
los conductos irrigados con 1ml de hipoclorito de sodio al 2.5%. Se utilizó un programa 
computarizado de aleatorización para designar el orden en el cual los localizadores de 
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ápices fueron usados. Un solo investigador efectuó las mediciones (Figura 2). Los 
localizadores apicales fueron utilizados según las indicaciones del fabricante. Para los 
tres localizadores de ápices se colocó en el paciente el gancho para labio y la pinza 
porta-limas a una lima K #10 - #15. Para el localizador Apex ID la lima se avanzó hasta 
que la barra indicadora y auditiva señalara “APEX”, en este punto la lima se retiró hasta 
que la barra indicadora marcó “0.5”. Para Root ZX Mini el instrumento se avanzó hasta 
que la barra indicadora y auditiva marcara “APEX”, después se retiró hasta que la barra 
indicadora se detuvo en la línea ubicada entre “APEX” y “1”. En el caso de Propex Pixi 
la lima se avanzó hasta la barra indicadora “OVER” y se retiró hasta la marca “0.0”. 
Para evitar sobreinstrumentación el manual recomienda restar 0.5mm de la longitud 
obtenida en la marca “0.0”. Las mediciones se tomaron cuando la señal permaneció 
estable durante 5 segundos en el sitio designado. El tope de goma fue nuevo en cada 
medición, se colocó perpendicular a la lima, se ajustó al punto de referencia previamente 
establecido (Figura 3) y se tomó una radiografía digital periapical. Posteriormente se 
retiró la lima del conducto y la distancia entre la base del tope de goma y la punta de la 
lima se midió con un calibrador digital milimétrico, de precisión 0.1 milímetros, el cual 
previamente fue calibrado. Las mediciones obtenidas se registraron como ME Apex ID 
(Figura 4), ME Root ZX Mini (Figura 5) y ME Propex Pixi (Figura 6). 
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    Figura 1. Radiografía inicial.         Figura 2. Operador.                          Figura 3. Topes perpendiculares.
 
       Figura 4. Apex ID                  Figura 5.Root ZX Mini             Figura 6. Propex Pixi 
 
 5.1.3 Extracción de la pieza dental  
 Cada diente fue extraído y sumergido en hipoclorito de sodio al 5.25% durante 2 
horas para remover restos de ligamento periodontal.  
 
 5.1.4 Análisis microscópico 
 Después los dientes fueron examinados bajo un estereomicroscopio (Zeiss Stemi 
305EDU) a una magnificación de 2x, para descartar la presencia de fracturas, fisuras o 
ápices incompletos. Posteriormente fueron colocados en una solución formalina al 10% 
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en envases enumerados. Se estableció una longitud real (LR) con un estereomicroscopio 
(Zeiss Stemi 305EDU) a una magnificación de 2x por un solo operador. Se insertó una 
lima K número 10 de acero inoxidable en el conducto de cada diente hasta que la lima 
fue visible a través del foramen apical (Figura 7), después se retiró hasta quedar al ras 
del foramen (Figura 8). Se ajustó el tope de goma a esta medida y se retiró la lima del 
conducto y se registró la distancia de la punta de la lima a la base del tope de goma con 
un calibrador digital, de precisión 0.1milímetros. A esta medida se le sustrajo 0.5mm. Se 
efectuó tres veces esta medición y se calculó la media. El valor obtenido como media 
que se registró fue la longitud real (RL).  
 
          
Figura 7 Lima K 10 fuera del foramen apical.               Figura 8 Lima K 10 al ras del foramen. 
 
  
 5.1.5 Comparación de longitud de trabajo  
 Las medidas más allá de la longitud real (0,0) se designaron como positivas y las 
cortas se designaron como negativas.  
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 5.1.6 Análisis estadístico 
 Se realizó un análisis comparativo mediante una prueba t de diferencia de medias 
entre los localizadores de ápices Apex ID, Root ZX mini y Propex Pixi y se comparó 
cada uno de ellos con el registro de la longitud real.  
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6. RESULTADOS 
 
 Tabla l. Mediciones electrónicas de localizadores de ápices y longitud real 
 
Pieza Medición 
electrónica Apex 
ID (mm) 
Medición 
electrónica Root 
ZX Mini (mm) 
Medición 
electrónica Propex 
Pixi (mm) 
Longitud 
real (mm) 
1 19.75 19.38 19.95 19.49 
2 18.66 18.48 19.06 18.72 
3 18.32 18.24 18.30 18.53 
4 20.35 19.97 20.48 20.44 
5 21.58 21.67 21.64 21.30 
6 20.29 20.83 21.09 20.59 
7 20.10 20.14 20.23 19.83 
8 14.57 15.13 16.23 14.83 
9 13.22 13.37 13.54 13.18 
10 14.69 14.68 15.12 14.64 
11 17.62 17.53 17.57 17.10 
12 17.08 17.21 17.48 16.89 
13 17.13 17.49 17.82 17.28 
14 15.56 15.52 15.86 15.67 
15 20.54 20.67 20.84 20.77 
16 21.44 22.83 22.33 22.34 
17 21.22 21.26 20.71 20.74 
18 17.91 17.81 17.76 17.51 
19 18.16 17.79 18.01 17.54 
20 18.54 19.01 18.78 18.36 
21 20.55 21.31 21.20 20.80 
22 20.95 21.45 21.59 21.27 
23 22.50 23.53 23.21 23.05 
24 24.97 25.64 24.69 25.80 
25 23.53 22.78 23.33 23.07 
26 20.40 20.21 20.80 20.60 
27 26.33 26.75 27.06 26.59 
28 25.95 25.80 26.18 25.90 
29 24.72 25.23 25.13 24.63 
30 28.22 27.68 28.79 27.06 
 
 
 
 
 
 
 
 
23 
 
 
Tabla ll. Longitud real 
 
Pieza Primera longitud 
real (mm) 
Segunda longitud 
real (mm) 
Tercera longitud 
real (mm) 
Longitud real 
media (mm) 
1  19.96 - 0.50 = 19.46 19.96 - 0.50 = 19.46 20.05 - 0.50 = 19.55 19.49 
2  19.41 - 0.50 = 18.91 19.18 - 0.50 = 18.68 19.09 - 0.50 = 18.59 18.72 
3  19.00 - 0.50 = 18.50 19.34 - 0.50 = 18.84 18.77 - 0.50 = 18.27 18.53 
4  20.96 - 0.50 = 20.46 20.96 - 0.50 = 20.46 20.91 - 0.50 = 20.41 20.44 
5  21.93 - 0.50 = 21.43 21.95 - 0.50 = 21.45 21.54 - 0.50 = 21.04 21.30 
6  20.93 - 0.50 = 20.43 21.21 - 0.50 = 20.71 21.15 - 0.50 = 20.65 20.59 
7  20.20 - 0.50 = 19.70 20.15 - 0.50 = 19.65 20.64 - 0.50 = 20.14 19.83 
8  15.45 - 0.50 = 14.95 15.29 - 0.50 = 14.79 15.26 - 0.50 = 14.76 14.83 
9  13.57 - 0.50 = 13.07 13.55 - 0.50 = 13.05 13.94 - 0.50 = 13.44 13.18 
10 15.12 - 0.50 = 14.62 15.16 - 0.50 = 14.66 15.16 - 0.50 = 14.66 14.64 
11 17.57 - 0.50 = 17.07 17.56 - 0.50 = 17.06 17.68 - 0.50 = 17.18 17.10 
12 17.22 - 0.50 = 16.72 17.20 - 0.50 = 16.70 17.75 - 0.50 = 17.25 16.89 
13 17.74 - 0.50 = 17.24 17.89 - 0.50 = 17.39 17.72 - 0.50 = 17.22 17.28 
14 16.11 - 0.50 = 15.61 16.21 - 0.50 = 15.71 16.20 - 0.50 = 15.70 15.67 
15 21.31 - 0.50 = 20.81 21.23 - 0.50 = 20.73 21.29 - 0.50 = 20.79 20.77 
16 22.91 - 0.50 = 22.41 22.80 - 0.50 = 22.30 22.83 - 0.50 = 22.33 22.34 
17 21.23 - 0.50 = 20.73 21.26 - 0.50 = 20.76 21.24 - 0.50 = 20.74 20.74 
18 17.90 - 0.50 = 17.40 18.10 - 0.50 = 17.60 18.04 - 0.50 = 17.54 17.51 
19 18.07 - 0.50 = 17.57 18.01 - 0.50 = 17.51 18.04 - 0.50 = 17.54 17.54 
20 18.96 - 0.50 = 18.46 18.79 - 0.50 = 18.29 18.85 - 0.50 = 18.35 18.36 
21 21.11 - 0.50 = 20.61 21.16 - 0.50 = 20.66 21.64 - 0.50 = 21.14 20.80 
22 21.76 - 0.50 = 21.26 21.76 - 0.50 = 21.26 21.81 - 0.50 = 21.31 21.27 
23 23.68 - 0.50 = 23.18 23.56 - 0.50 = 23.06 23.41 - 0.50 = 22.91 23.05 
24 26.29 - 0.50 = 25.79 26.36 - 0.50 = 25.86 26.26 - 0.50 = 25.76 25.80 
25 23.49 - 0.50 = 22.99 23.60 - 0.50 = 23.10 23.62 - 0.50 = 23.12 23.07 
26 21.12 - 0.50 = 20.62 21.08 - 0.50 = 20.58 21.11 - 0.50 = 20.61 20.60 
27  27.13 - 0.50 = 26.63 27.11 - 0.50 = 26.61 27.04 - 0.50 = 26.54 26.59 
28  26.25 - 0.50 = 25.75 26.30 - 0.50 = 25.80 26.66 - 0.50 = 26.16 25.90 
29  25.23 - 0.50 = 24.73 25.06 - 0.50 = 24.56 25.11 - 0.50 = 24.61 24.63 
30  27.55 - 0.50 = 27.05 27.51 - 0.50 = 27.01 27.64 - 0.50 = 27.14 27.06 
 
Bajo microscopio se observó cada pieza, se insertó una lima K número 10 de acero 
inoxidable en el conducto de cada diente hasta que la lima fue visible a través del 
foramen apical, después se retiró hasta quedar al ras del foramen. Se ajustó el tope de 
goma a esta medida y se retiró la lima del conducto y se registró la distancia de la punta 
de la lima a la base del tope de goma con un calibrador digital, de precisión 
0.1milímetros. A esta medida se le sustrajo 0.5mm. Se efectuó tres veces esta medición 
y se calculó la media. El valor obtenido como media que se registró fue la longitud real 
(RL). Un solo operador realizó las mediciones. 
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Tabla lll. Diferencia entre medición electrónica Apex ID y longitud real 
 
Pieza ME Apex ID  Longitud real (LR)  Diferencia  Categoría  
1  19.75 19.49 0.35 0.01 a 0.5 
2  18.66 18.72 -0.06 -0.5 a 0.0 
3  18.32 18.53 -0.21 -0.5 a 0.0 
4  20.35 20.44 -0.09 -0.5 a 0.0 
5  21.58 21.3 0.28 0.01 a 0.5 
6  20.29 20.59 -0.3 -0.5 a 0.0 
7  20.1 19.83 0.27 0.01 a 0.5 
8  14.57 14.83 -0.26 -0.5 a 0.0 
9  13.22 13.18 0.04 0.01 a 0.5 
10 14.69 14.64 0.05 0.01 a 0.5 
11 17.62 17.1 0.52 0.51 a 1 
12 17.08 16.89 0.19 0.01 a 0.5 
13 17.13 17.28 -0.15 -0.5 a 0.0 
14 15.56 15.67 -0.11 -0.5 a 0.0 
15 20.54 20.77 -0.23 -0.5 a 0.0 
16 21.44 22.34 -0.9 -1 a -0.51 
17 21.22 20.74 0.48 0.01 a 0.5 
18 17.91 17.51 0.4 0.01 a 0.5 
19 18.16 17.54 0.62 0.51 a 1 
20 18.54 18.36 0.18 0.01 a 0.5 
21 20.55 20.8 -0.25 -0.5 a 0.0 
22 20.95 21.27 -0.32 -0.5 a 0.0 
23 22.5 23.05 -0.55 -1 a -0.51 
24 24.97 25.8 -0.83 -1 a -0.51 
25 23.53 23.07 0.46 0.01 a 0.5 
26 20.4 20.6 -0.2 -0.5 a 0.0 
27 26.33 26.59 -0.26 -0.5 a 0.0 
28 25.95 25.9 0.05 0.01 a 0.5 
29 24.72 24.63 0.09 0.01 a 0.5 
30 28.22 27.06 1.16 >1.1 
 
En esta tabla se registraron las medidas obtenidas in vivo en cada uno de los pacientes 
con el localizador de ápices Apex ID y se compararon con la longitud real in vitro de 
cada pieza. Al realizar la diferencia de medidas, los valores negativos indican que la 
medición electrónica (ME) fue corta con respecto a la longitud real (LR). 
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Tabla lV. Diferencia entre medición electrónica Root ZX Mini y longitud real 
 
Pieza ME Root ZX Mini Longitud real Diferencia Categoría 
1 19.38 19.49 -0.11 -0.5 a 0.0 
2 18.48 18.72 -0.24 -0.5 a 0.0 
3 18.24 18.53 -0.29 -0.5 a 0.0 
4 19.97 20.44 -0.47 -0.5 a 0.0 
5 21.67 21.3 0.37 0.01 a 0.5 
6 20.83 20.59 0.24 0.01 a 0.5 
7 20.14 19.83 0.31 0.01 a 0.5 
8 15.13 14.83 0.3 0.01 a 0.5 
9 13.37 13.18 0.19 0.01 a 0.5 
10 14.68 14.64 0.04 0.01 a 0.5 
11 17.53 17.1 0.43 0.01 a 0.5 
12 17.21 16.89 0.32 0.01 a 0.5 
13 17.49 17.28 0.21 0.01 a 0.5 
14 15.52 15.67 -0.15 -0.5 a 0.0 
15 20.67 20.77 -0.1 -0.5 a 0.0  
16 22.83 22.34 0.49 0.01 a 0.5 
17 21.26 20.74 0.52 0.51 a 1  
18 17.81 17.51 0.3 0.01 a 0.5 
19 17.79 17.54 0.25 0.01 a 0.5 
20 19.01 18.36 0.65 0.51 a 1  
21 21.31 20.8 0.51 0.51 a 1  
22 21.45 21.27 0.18 0.01 a 0.5 
23 23.53 23.05 0.5 0.01 a 0.5 
24 25.64 25.8 -0.16 -0.5 a 0.0 
25 22.78 23.07 -0.29 -0.5 a 0.0 
26 20.21 20.6 -0.39 -0.5 a 0.0 
27 26.75 26.59 0.16 0.01 a 0.5 
28 25.8 25.9 -0.1 -0.5 a 0.0 
29 25.23 24.63 0.6 0.51 a 1  
30 27.68 27.06 0.62 0.51 a 1  
 
En esta tabla se registraron las medidas obtenidas in vivo en cada uno de los pacientes 
con el localizador de ápices Root ZX Mini y se compararon con la longitud real in vitro 
de cada pieza. Al realizar la diferencia de medidas, los valores negativos indican que la 
medición electrónica (ME) fue corta con respecto a la longitud real (LR). 
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Tabla V. Diferencia entre medición electrónica Propex Pixi y longitud real  
 
Pieza ME Propex Pixi  Longitud real  Diferencia  Categoría 
1 19.95 19.49 0.46 0.01 a 0.5 
2 19.06 18.72 0.34 0.01 a 0.5 
3 18.3 18.53 -0.23 -0.5 a 0.0 
4 20.48 20.44 0.04 0.01 a 0.5 
5 21.64 21.3 0.3 0.01 a 0.5 
6 21.09 20.59 0.5 0.01 a 0.5 
7 20.23 19.83 0.4 0.01 a 0.5 
8 16.23 14.83 1.4 >1.1 
9 13.54 13.18 0.36 0.01 a 0.5 
10 15.12 14.64 0.48 0.01 a 0.5 
11 17.57 17.1 0.47 0.01 a 0.5 
12 17.48 16.89 0.59 0.51 a 1 
13 17.82 17.28 0.54 0.51 a 1 
14 15.86 15.67 0.19 0.01 a 0.5 
15 20.84 20.77 0.07 0.01 a 0.5 
16 22.33 22.34 -0.01 -0.5 a 0.0 
17 20.71 20.74 -0.03 -0.5 a 0.0 
18 17.76 17.51 0.25 0.01 a 0.5 
19 18.01 17.54 0.47 0.01 a 0.5 
20 18.78 18.36 0.42 0.01 a 0.5 
21 21.2 20.8 0.4 0.01 a 0.5 
22 21.59 21.27 0.32 0.01 a 0.5 
23 23.21 23.05 0.16 0.01 a 0.5 
24 24.69 25.8 -1.11 <-1.1 
25 23.33 23.07 0.26 0.01 a 0.5 
26 20.8 20.6 0.2 0.01 a 0.5 
27 27.06 26.59 0.47 0.01 a 0.5 
28 26.18 25.9 0.28 0.01 a 0.5 
29 25.13 24.63 0.5 0.01 a 0.5 
30 28.79 27.06 1.73 >1.1 
 
En esta tabla se registraron las medidas obtenidas in vivo en cada uno de los pacientes 
con el localizador de ápices Propex Pixi y se compararon con la longitud real in vitro de 
cada pieza. Al realizar la diferencia de medidas, los valores negativos indican que la 
medición electrónica (ME) fue corta con respecto a la longitud real (LR). 
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Tabla Vl. Diferencia entre la longitud real y la medición electrónica de Apex ID, 
Root ZX Mini y Propex Pixi. 
 
  ME Apex ID ME Root ZX Mini ME Propex Pixi 
Distancia desde LR 
(mm) 
n=30 % n=30 % n=30 % 
< -1.1 0 0.00 0 0.00 1 3.33 
-1.0 a -0.51 3 10.00 0 0.00 0 0.00 
-0.5 a 0.0  12 40.00 10 33.33 3 10.00 
0.01 a 0.50 12 40.00 15 50.00 22 73.33 
0.51 a 1.0 2 6.66 5 16.66 2 6.66 
>1.1 1 3.33 0 0.00 2 6.66 
Valores negativos indican ME cortas con respecto a la LR 
 
El porcentaje de piezas que presentaron una diferencia de distancia entre la longitud real 
y la medición electrónica de <-1.1mm fue solo en el grupo de ME Propex Pixi con un 
3.33% (1 pieza). En el rango de -1 a -0.51mm fue solo en el grupo de ME Apex ID con 
un 10% (3 piezas). De acuerdo al rango de -0.50 a 0.0mm ME Apex ID tuvo el mayor 
porcentaje con un 40% (12 piezas) seguido de ME Root ZX Mini con un 33.33% (10 
piezas) y ME Propex Pixi con un 10% (3 piezas). En el rango de 0.01 a 0.50mm se 
obtuvo un 73.33% (22 piezas) en ME Propex Pixi seguido de ME Root ZX Mini con un 
50% (15 piezas) y ME Apex ID con un 40% (12 piezas). En el rango de 0.51 a 1.0mm 
ME Root ZX Mini obtuvo un 16.66% (5 piezas) seguido de ME Apex ID Y ME Propex 
Pixi ambos con un 6.66% (2 piezas). De > 1.1mm fue de un 3.33% (1 pieza) en ME 
Apex ID y 6.66% (2 piezas) en ME Propex Pixi. 
 
Tabla Vll. Estadística descriptiva de la longitud de trabajo por grupo de estudio. 
 
  Media Desviación estándar IC 95% Mínimo 
 
 
Máximo 
 Inf Sup 
Apex ID 20.16 3.60 18.82 21.51 13.22 28.22 
Root ZX Mini 20.31 3.64 18.95 21.67 13.37 27.68 
Propex Pixi 20.49 3.58 19.16 21.83 13.54 28.79 
Real 20.15 3.61 18.80 21.50 13.18 27.06 
Global 20.28 3.57 19.64 20.92 13.18 28.79 
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El grupo de las medidas obtenidas con el localizador de ápices Apex ID presentó una 
media de 20.16mm con una desviación estándar de 3.60mm, con un valor mínimo de 
13.22mm y máximo de 28.22mm. En el grupo de medidas obtenidas con Root ZX Mini 
presentó una media de 20.31mm con una desviación estándar de 3.64mm, con un valor 
mínimo de 13.37mm y máximo de 27.68mm. En el grupo de medidas obtenidas con 
Propex Pixi presentó una media de 20.49mm con una desviación estándar de 3.58mm, 
con un valor mínimo de 13.54mm y máximo de 28.79mm. En el grupo de medidas 
obtenidas por un solo operador para obtener la longitud real se presentó una media de 
20.15mm con una desviación estándar de 3.61mm con un valor mínimo de 13.18mm y 
máximo de 27.06mm.  
 
 
Figura 9. Comparación de media de mediciones electrònicas de localizadores apicales y 
longitud real. 
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Tabla VIII.  Estadística descriptiva de la diferencia de medias de medidas 
electrónicas respecto a la longitud real 
 
 
La media de la distancia desde la punta de la lima hasta la LR en el grupo de Apex ID 
fue de 0.012 + 0.008mm, en Root ZX Mini de 0.163mm + 0.032mm y en Propex Pixi 
fue de 0.343 + 0.032mm. 
 
Tabla IX. Análisis de varianza entre la longitud de trabajo de los grupos de estudio 
 
  Suma de 
cuadrados 
gl Media 
cuadrática 
Prueba F Valor p 
Entre grupos 2.311 3 0.770 0.059 0.981 
Dentro de grupos 1510.099 116 13.018     
Total 1512.410 119       
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre LR y ME Apex ID, 
ME Root ZX Mini y ME Propex Pixi. (p=0.981). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Media Desviación Estándar 
Apex ID 0.012 0.008 
Root ZX Mini 0.163 0.032 
Propex Pixi 0.343 0.032 
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7. DISCUSIÓN 
 
En este estudio se decidió comparar la precisión de los localizadores Apex ID, 
Root ZX Mini y Propex Pixi ya que son de las últimas generaciones de localizadores 
apicales electrónicos, lo cual los hace los aparatos más nuevos en el mercado (Soares et 
al., 2013; Útsün et al., 2016; de Vasconcelos et al., 2015) y de los cuales no existe 
ningún estudio donde se comparen entre sí. 
 Los estudios realizados para evaluar la precisión de localizadores apicales 
electrónicos difieren en cuanto al punto apical de terminación o referencia. Algunos 
investigadores prefieren tomar el foramen apical menor como punto de referencia 
mientras otros miden hasta el foramen apical mayor (Saxena et al., 2017). Se considera 
el foramen apical menor (constricción apical) como una terminación apical adecuada 
para la preparación de los conductos radiculares (Ponce y VilarFernández, 2003). Es 
sabido en la literatura que la localización precisa del foramen apical menor no siempre 
se puede determinar y que en ocasiones no existe en todas las piezas dentales, por lo que 
en esta investigación no se tomo en cuenta esta marca anatómica para determinar la 
longitud real de trabajo porque era imposible localizarla en todas las muestras. Por lo 
general esta reportada la distancia promedio entre el foramen apical menor (constricción 
apical) y foramen apical mayor (foramen apical) de 0.5mm (Kuttler, 1955). Es por ello 
que en este estudio se estableció la longitud real tomando como referencia el foramen 
apical mayor, medida a la cual se le restó 0.5mm, es decir menos 0.5mm de la longitud 
del conducto. (Duran-Sindreu et al., 2013; Gomes et al., 2012; Ozsezer et al., 2007; 
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Raghu et al., 2014; Saatchi et al., 2014; Soares et al., 2013). Existen investigaciones de 
localizadores apicales en donde se realizan cortes longitudinales de los últimos 4mm de 
las raíces para localizar la constricción apical (de Vasconcelos et al., 2014; Duran-
Sindreu F.et al., 2012; Mandlik et al., 2013; Milanovic et al., 2015; Moscoso et al., 
2014; Souza Pereira et al., 2014; Stöber et al., 2011; Swapna et al., 2015). Sin embargo, 
como se mencionó previamente, no siempre se puede localizar la constricción apical, por 
lo cual en esta investigación no se realizaron dichos cortes longitudinales (de 
Vasconcelos et al., 2014; Duran-Sindreu et al., 2012; Khandewal et al., 2015; Moscoso 
et al., 2014; Saatchi et al., 2014; Soares et a., 2013; Stöber et al., 2011). Se ha reportado 
el corte histológico de los conductos radiculares como el estándar de oro para este tipo 
de estudios (Saxena et al., 2017) ya que este proporciona una vista sin obstrucciones de 
la lima en relación con el diámetro apical menor y permite una medición exacta directa 
de la distancia entre el diámetro mayor y menor con magnificación, como también se ha 
reportado la combinación de corte histológico y micro CT, dada la naturaleza no 
destructiva de esta última y su alto nivel de precisión para localizar la constricción apical 
(Jung et al., 2005; ElAyouti et al., 2014). 
Los resultados obtenidos en esta investigación demostraron que Apex ID tiene 
una eficacia del 80% con rango de tolerancia de + 0.5mm y de 96.66% dentro del rango 
de +1.0mm. Estos resultados difieren en porcentaje de los reportados por Piasecki et al., 
en el 2016 en su estudio de laboratorio donde obtuvo una precisión de 60% con rango de 
tolerancia de + 0.50mm y 87.3% en el rango + 1.0mm, ha pesar de haber utilizado el 
mismo mecanismo de funcionamiento (marca 0.5) que se utilizó en esta investigación, 
como también difieren de sus resultados con el funcionamiento de tomar la longitud 
hasta la marca “APEX” y a esta medida se le resto 0.5mm obteniendo una eficacia de 
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48.5% en + 0.5mm y 90.9% en +1.0mm, mecanismo que no está indicado por el 
fabricante.  Estos resultados coinciden en que hay mayor precisión en el rango de 
+1.0mm. Están reportados en la literatura estudios in vitro de Apex ID en los cuales 
utilizan diferentes mecanismos de funcionamiento, en donde se encontró una precisión 
para localizar el foramen apical (marca “APEX”) de un 68 a 93%, con la marca “-1.0” 
que es reportado como 1mm corto del foramen apical, de un 70 a 93% y un 33% al 
llegar a la marca “APEX” y regresar el instrumento hasta la marca “0.1” (de 
Vasconcelos et al., 2015; Oliveira et al., 2017). Estos resultados coinciden con lo 
reportado por Nekoofar et al., en el 2006, que el reconocimiento de medidas de los 
localizadores apicales electrónicos varía cuando se adoptan diferentes protocolos de uso. 
En la presente investigación se utilizó el mecanismo de funcionamiento indicado por el 
fabricante el cual menciona introducir el instrumento hasta que el localizador marque 
“APEX” y regresar a la marca “0.5” la cual no indica que este a 0.5mm del foramen 
apical, sino que se encuentra a una distancia coronal “adecuada” del foramen apical. 
Hasta la fecha los estudios de comparación de eficacia de funcionamiento de 
localizadores en donde se estudia Apex ID son in vitro, no se ha encontrado en la 
literatura un estudio in vivo, en estos estudios las medidas electrónicas fueron tomadas 
con ayuda de moldes de alginato, pudiendo ser una de las causas por la cual los 
resultados reportados sean diferentes a los de la presente investigación. 
Root ZX Mini demostró una eficacia de 83.33% y 100% para un rango de 
tolerancia de +0.5mm y +1mm respectivamente.  Dentro del rango + 0.5mm del foramen 
menor, nuestros resultados son similares a los reportados en un estudio in vitro donde 
demostraron la precisión de Root ZX Mini en un 82.5% con diversos solventes (Al-
Hadlag, 2013) y difieren de los estudios ex vivo donde se reportó una precisión de 
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56.2% (Da Silva., 2014) y 68.8% (Aguiar et al., 2017), estudios en donde se tomó la 
longitud real de las piezas al igual que nosotros con un método visual con microscopio, 
con la diferencia de que se tomó la longitud real hasta el foramen apical y en esta 
investigación se restó 0.5mm del foramen apical. En el estudio de Stoll et al., en el 2010 
se reportó una precisión de 93.4 a 95% en donde se utilizó la misma marca anatómica 
(foramen apical menos 0.5mm) con la diferencia que para registrar las medidas 
utilizaron una regla endodóntica con precisión de 0.5mm en lugar de un calibrador 
digital milimétrico de precisión de 0.1mm. En cuanto al rango de + 1.0mm los resultados 
concuerdan con un estudio ex vivo con 100% (Aguiar et al., 2017) y difieren con el 
estudio in vivo en donde no se utilizaron piezas indicadas para extracción, por lo cual 
para evaluar la precisión de los localizadores se utilizaron radiografías, obteniendo un 
62.2% de precisión (Saraf et al., 2017) a diferencia de este estudio y muchos otros 
previamente reportados, en donde la comparación se realiza con la pieza extraída y 
utilizando un método visual con microscopio. 
En cuanto a Propex Pixi obtuvo una eficacia del 83.33% con rango de tolerancia 
de + 0.5mm y del 89.99% dentro del rango +1mm. Estos resultados coinciden con los 
reportados por medio de cortes histológicos y Propex Pixi con un 80% (Saxena et al., 
2017) y con limas tanto de acero inoxidable como níquel titanio con un 83.3% (Gehlot et 
al., 2016). Se ha reportado que Propex Pixi tiene una precisión de 87-93% en el foramen 
apical (marca 0.0) y de 63-73% a 1mm corto del foramen apical (Oliveira et al., 2017). 
De los resultados de >1.1mm, se encontró un 3.3% para Apex ID, estando 
reportado en la literatura estudios in vitro con porcentajes de 15.15 (Piasecki et al., 
2016) y 6.6% para Propex Pixi. En el grupo de Root ZX Mini no se reportó ninguna 
pieza, a diferencia de estudios in vitro donde se informó un 9.6% (Aguiar et al., 2017) y 
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de un 6.75 a 8.7% en estudios in vivo con comparación radiográfica (Kocak et al., 2013; 
Saraf et al., 2017). Estos resultados son importantes ya que representan una baja 
incidencia de realizar una sobre instrumentación, más para aquellos clínicos que solo 
utilizan las medidas electrónicas como referencia para la longitud de trabajo.  
Existen estudios previamente reportados en donde se han comparado las 
mediciones electrónicas con radiografías, mientras otros comparan las medidas 
electrónicas con las piezas extraídas, en esta investigación se tomo una radiografía 
digital de cada medida electrónica obtenida y se realizó la comparación de medidas por 
medio visual microscópico. Es una buena práctica aprovechar en conjunto otros métodos 
de determinación de longitud de trabajo como el uso de radiografías y sensación táctil 
para complementar las lecturas obtenidas por los localizadores.   
Las medidas electrónicas se tomaron de acuerdo a las indicaciones de fábrica de 
cada localizador apical. En cuanto a Apex ID y Root ZX Mini ambos tienen una pantalla 
LCD con barras indicadoras de la longitud del conducto. Para Apex ID se avanza la lima 
hasta que la barra indicadora y auditiva señale “APEX”, en este punto se retira hasta la 
marca “0.5”. Para Root ZX Mini es similar, el instrumento avanza hasta la barra 
indicadora y auditiva “APEX” para después retirar hasta la línea ubicada entre “APEX” 
y “1”. Ambos fabricantes indican que las marcas no equivalen a milímetros, solo es una 
posición coronal a la constricción apical o una medida muy cerca de esta. Propex Pixi 
tiene barras con colores que indican la longitud del conducto, la lima se avanza hasta la 
barra indicadora “OVER” y se retira hasta la marca “0.0”, que de acuerdo al fabricante 
hace referencia a la posición en el foramen apical menor, sin embargo, también indica 
que para evitar una sobre instrumentación se debe restar 0.5mm de la longitud de la lima 
medida en “0.0”, a diferencia de Root ZX Mini y Apex ID los cuales no indican realizar 
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modificaciones en las medidas electrónicas obtenidas. Realizar modificaciones a la 
longitud establecida por Propex Pixi en “0.0” como lo indica su fabricante puede ser un 
factor que afecte su precisión ya que la resta de 0.5mm puede hacerse con un rango 
mayor o menor a lo indicado.  
En todos los localizadores existe el riesgo de modificar la longitud de trabajo al 
sacar el instrumento del conducto, medirlo con una regla endodóntica (en nuestra 
investigación con un calibrador digital milimétrico) y que el tope de goma se mueva a la 
longitud previamente establecida. Fue por ello la importancia de utilizar topes de goma 
nuevos en todas las medidas tomadas electrónicamente como también la longitud real a 
través del método visual con microscopio, en donde se pudo apreciar también las 
variaciones de la anatomía apical, como la posición lateral del foramen apical, la cual 
reportó Piasecki et al., en el 2016 puede afectar negativamente la precisión de los 
localizadores.  
En el presente estudio, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las mediciones electrónicas de Apex ID, Root ZX Mini, Propex Pixi 
y la longitud real (p=0.98). La media de la distancia entre la punta de la lima a la LR en 
el grupo de Apex ID fue de 0.012 + 0.008mm, en Root ZX Mini de 0.163mm + 
0.032mm y en Propex Pixi fue de 0.343 + 0.032mm. Estas diferencias clínicamente no 
las percibimos ya que por lo general los tratamientos de endodoncia se realizan con 
reglas endodónticas de precisión de 0.5mm, mas sin embargo al obsérvalo en el 
microscopio y realizar las medidas con un calibrador digital milimétrico de precisión de 
0.1mm hacen una gran diferencia. A pesar de que Apex ID tuvo la menor diferencia de 
distancia media respecto a la longitud real, 1 pieza dental tuvo una diferencia de 
>1.1mm. Root ZX Mini tuvo una mayor precisión que Apex ID en los rangos de 
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distancia de + 0.50mm y + 1.0mm que son los rangos de una medición precisa y 
aceptable respectivamente, en clínica. Propex Pixi tuvo el mismo porcentaje que Root 
ZX Mini en el rango + 0.5mm pero más bajo en el rango + 1.0mm, inclusive mas bajo 
de Apex ID y tuvo porcentajes en los rangos >1.1 y <-1.1mm. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 Bajo las limitaciones de este estudio se puede concluir que no existe diferencia 
estadísticamente significativa entre la precisión de los localizadores Apex ID, Root ZX 
Mini y Propex Pixi, al ser utilizados en pacientes bajo las indicaciones de fábrica de 
cada localizador. 
 Root ZX Mini tuvo un porcentaje igual de precisión en el rango de + 0.5mm que 
Propex Pixi, seguido de Apex ID. 
 Root ZX Mini tuvo mayor porcentaje de precisión en el rango +1.0mm seguido 
de Apex ID y Propex Pixi.  
 Apex ID, Root ZX Mini y Propex Pixi poseen mayor precisión en el rango de 
distancia +1.0mm. 
Como recomendación se propone realizar en el futuro más estudios considerando 
el uso de microtomografía computarizada o tomografía computarizada cone beam antes 
de tomar las mediciones electrónicas in vivo para determinar de manera mas precisa la 
localización de la constricción apical o foramen apical menor.  
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Paciente JMM: Radiografìas inicial, ME Apex ID, Me Root ZX Mini y Me Propex Pixi. 
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Paciente LLA; Radiografías inicial, ME Propex Pixi, ME Apex ID y ME Root ZX Mini. 
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Paciente LLA; Radiografías inicial, ME Propex Pixi, ME Apex ID y ME Root ZX Mini.  
 
 
 
Paciente MMM: Radiografías inicial, ME Propex Pixi, ME Apex ID y ME Root ZX Mini. 
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Paciente ASM: Radiografías inicial, ME Apex ID, ME Root ZX Mini y ME Propex Pixi. 
 
 
 
 
 
Paciente ASM: Radiografías inicial, ME Apex ID, ME Root ZX Mini y ME Propex Pixi. 
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Paciente ASH: Radiografìas Inicia, ME Root ZX Mini, ME Apex ID y ME Propex Pixi. 
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FOTOGRAFÍAS DE LONGITUD REAL 
 
    
Diente #1 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
       
Diente #2 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
    
Diente #3 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #4 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #5 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
        
 Diente #6 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #7 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #8 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #9 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
 
 
61 
 
 
        
Diente #10 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #11 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
 Diente #12 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #13 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #14 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
          
Diente #15 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #16 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #17 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
    
Diente #18 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #19 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
 
    
Diente #20 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
       
Diente #21 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #22 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
          
Diente #23 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
      
Diente #24 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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Diente #25 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
       
Diente #26 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
  
           
Diente #27 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
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 Diente #28 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
      
Diente #29 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
 
 
 
       
Diente #30 Medición de instrumento fuera del foramen y las 3 mediciones con el instrumento al 
ras del foramen apical. 
